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Introducción: La ansiedad y la depresión son trastornos muy frecuentes. En hospitales, el estrés, 
largas jornadas laborales y la demanda continua de aprendizaje son determinantes para desa-
rrollarlos. El objetivo es presentar el estado actual y factores de riesgo para depresión-ansiedad 
en residentes de Traumatología y Ortopedia.
Material y métodos: Estudio transversal en residentes de Traumatología y Ortopedia; aplicamos 
HOFXHVWLRQDULRGH+DPLOWRQSDUDGHSUHVLyQ\DQVLHGDG/DFRQILDELOLGDGIXHŞGH
Cronbach) para ambos cuestionarios. Utilizamos estadística descriptiva, frecuencias, proporcio-
nes y riesgo relativo.
Resultados: 31 residentes, media de edad 28.19 (25-31) ± 1.47 años; 93.5% hombres, 6.5% muje-
res; 12.9% residentes de cuarto año, 29% de tercero, 32.2% de segundo y 25.8% de primer año; 
67.7% sin pareja, 54.8% originarios de un estado diferente, 61.9% con más de 6 meses fuera del 
entorno familiar; 41.9% fumaban, 41.9% ingerían bebidas alcohólicas. La depresión fue ligera en 
el 16.1%, moderada en el 22.5%, grave en el 16.1% y muy grave en el 6.4%; la ansiedad fue leve 
en el 38.7%, moderada en el 41.9% y grave en el 3.2%; 58% presentaron ambos trastornos. Se 
presentó depresión en 87.5% residentes de primer año, 50% de segundo año, 55.5% de tercer año, 
50% de cuarto año; ansiedad en todos los de primer año, 80% en los de segundo año, 77.7% en los 
de tercer año y 75% en los de cuarto año; cambio de residencia, permanencia mayor de 6 meses 
fuera de casa, fumar y tomar bebidas alcohólicas son factores de riesgo (RR  1.0, IC95% 1.0).
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Introducción
La especialización médica en México data de la época pre-
hispánica y se acentuó durante el Virreinato con la apertura 
de hospitales de especialidades, pero no es hasta el siglo XX 
cuando se consolida1, cuando en el año 1942 se crea la pri-
mera residencia en el Hospital General2-4.
En la actualidad, los médicos residentes se ocupan de fun-
ciones asistenciales, cubren jornadas educativas dos veces 
por semana —que en ocasiones pueden durar hasta 36 ho-
ras— y tienen una estrecha participación con los especialis-
tas que fungen como tutores. Esto constituye un ambiente 
estresante que perdura durante todo el período de forma-
ción. Tomado en cuenta el diseño curricular de la residen-
cia, parece claro que las partes psicológica y social no han 
sido consideradas durante la planeación de la misma, omi-
tiendo o excluyendo la adaptación y el desarrollo integral 
del individuo al entorno2.
Hay varios estudios realizados en unidades formadoras de 
médicos especialistas sobre la prevalencia de depresión y 
ansiedad. En el Hospital 1o. de Octubre del Instituto de Se-
guridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado 
(ISSSTE) en México, Distrito Federal, realizaron estudios so-
bre depresión y ansiedad en residentes de diversas especiali-
dades, encontrando prevalencias de depresión y ansiedad 
mucho mayores que en la población general en medicina in-
terna, urgencias, terapia intensiva y anestesiología5; en Es-
tados Unidos de América se evaluó la presencia de depresión 
y ansiedad y su relación con errores médicos y se encontra-
ron 24 errores médicos en una cohorte de 19 residentes con 
algún grado de depresión y solamente 21 errores en 82 resi-
dentes sin depresión, lo cual concuerda con otros trabajos 
que mencionan que la depresión se relaciona con bajo de-
sempeño, bajo rendimiento académico y profesional, así 
como con errores médicos6-8.
Kuhn et al. han descrito diversos factores determinantes 
para depresión y ansiedad en médicos en adiestramiento y 
los engloba en diversos grupos. Así, tenemos:
1.  Factores físicos: jornadas largas de trabajo (más de 24 ho-
ras), tiempo inadecuado de descanso, privación de sue-
ño.
2.  Factores ambientales: falta de cordialidad, respeto o re-
conocimiento; maltrato emocional (humillaciones públi-
cas, etc.).
3.  Factores organizacionales: instalaciones inadecuadas, ca-
UHQFLDGHPDWHULDO\HTXLSRGHÀFLHQWHVVLVWHPDVGHUH-
gistro y de apoyo, burocratismo, baja remuneración, etc.
4.  Factores personales: edad, sexo, historia familiar, expe-
riencia personal, etc.9-14.
Conclusión: depresión y ansiedad tienen alta prevalencia en residentes de Traumatología y Or-
topedia; el cambio de residencia y el alcoholismo son factores de riesgo para su desarrollo.
© 2015 Elsevier España, S.L.U. Este es un artículo de acceso abierto distribuido bajo los términos de 
la Licencia Creative Commons CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
Current state of depression and anxiety in residents of Orthopedics and Traumatology 
in a Third Level Medical Facility
Abstract
Introduction: Anxiety and depression are common disorders. In hospitals, stress, long hours and 
continuous demand for learning are crucial to developing them. Objective: to present the cur-
rent state and risk factors for depression and anxiety in residents of Orthopedics-Traumatology.
Material and methods: Cross-sectional study in residents of Orthopedics and Traumatology, we 
applied Hamilton questionnaire for depression and anxiety. The reliability was> 0.6 (Cronbach 
ŞIRUERWKTXHVWLRQQDLUHV'HVFULSWLYHVWDWLVWLFVIUHTXHQFLHVSURSRUWLRQV)LVKHUUHODWLYHULVN
were used.
Results: 31 residents, mean age 28.19 (25-31) + 1.47 year old; 93.5% male, 6.5% female; 12.9% 
ZHUHUHVLGHQWVIURPWKHIRXUWK\HDUIURPWKLUGIURPVHFRQGDQGIURPÀUVW
year; 67.7% without a partner, 54.8% originating from a different state, 61.9% living more than 6 
months outside their family; 41.9% smoked, 41.9% consumed alcoholic beverages. Depression 
was mild in 16.1%, moderate in 22.5%, severe in 16.1%, very severe in 6.4%; anxiety was mild in 
38.7%, moderate in 41.9%, and severe in 3.2%; both disorders were presented in 58%. Depression 
ZDVSUHVHQWLQUHVLGHQWVIURPÀUVW\HDUVHFRQG\HDUWKLUG\HDUDQGIURP
IRXUWK\HDUDQ[LHW\LQDOOIURPWKHÀUVW\HDUVHFRQG\HDUWKLUG\HDUDQGIURPWKH
fourth year, change of address, staying longer than six months away from home, smoking and 
drinking alcohol were risk factors (RR> 1.0, 95% CI> 1.0)
Conclusion: Depression and anxiety are highly prevalent among residents of Orthopedics, 
change of residence and alcohol intake are risk factors.
© 2015 Elsevier España, S.L.U. This is an open access item distributed under the Creative Commons 
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Las consecuencias personales, profesionales e institucio-
QDOHVSXHGHQVHUGHYDVWDGRUDVSXHVDOÀQDOGHOFtUFXORYL-
cioso se limita la atención médica al paciente y a sus 
familiares15,16.
El estrés y las largas jornadas son factores de riesgo im-
portantes para la depresión y la ansiedad, sobre todo para 
el personal médico de áreas críticas, urgencias, terapia in-
tensiva y quirófano4-6,8.
La prevalencia de depresión y ansiedad en seres humanos 
va del 3% al 9% y del 5% al 7%, respectivamente. Se incre-
menta en residentes de acuerdo a la especialidad: Anestesio-
logía presenta depresión y ansiedad en 50%; Terapia 
Intensiva, en 33%; y Medicina Interna, en 17%5. Mascarúa-La-
ra et al. reportan una prevalencia de ansiedad leve de 28.5%, 
moderada del 10.7%, grave de 1.9% y de depresión de 19.7% 
en residentes de Medicina Familiar17.
Las herramientas clinimétricas para depresión y ansiedad 
son escalas diagnósticas que evalúan y refuerzan objetiva-
mente el diagnóstico de los trastornos de ansiedad y depre-
sión a través de la entrevista clínica y la exploración 
psicopatológica16, las cuales para poderse utilizar deben 
de estar ampliamente validadas y publicadas. Así, la escala 
de Hamilton para depresión (HAM-D)18 y de Hamilton para 
ansiedad (HAM-A)19VRQFRQÀDEOHVHVSHFtÀFDVHÀFLHQWHV
factibles y fácilmente aplicables. También la calidad de vida 
puede verse afectada por el mismo estrés que la residencia 
per se ocasiona20.
Al revisar la bibliografía no encontramos estudios sobre 
depresión y ansiedad en residentes de Traumatología y Orto-
pedia, por lo que nos dimos a la tarea de realizar este traba-
jo de investigación cuyo objetivo es describir la prevalencia 
y los factores de riesgo para depresión y ansiedad en médi-
cos residentes de Traumatología y Ortopedia.
Sujetos y métodos
Previa aceptación del protocolo por el Comité Local de In-
vestigación y Ética en Investigación en Salud del hospital y 
GHORVDOXPQRVDSDUWLFLSDUFRQOOHQDGR\ÀUPDGHFRQVHQWL-
miento informado, realizamos un estudio descriptivo, trans-
versal, prospectivo, unicéntrico y homodémico en el 
Hospital de Traumatología y Ortopedia No. 275 del Instituto 
Mexicano del Seguro Social en la ciudad de Puebla en Méxi-
co. Los sujetos fueron médicos residentes de Traumatología 
y Ortopedia de ambos sexos que cumplieron con los criterios 
de selección y de inclusión; en todos los grados académicos 
excluimos a los residentes que se encontraban de vacacio-
nes, a los que tuvieran diagnóstico de trastorno bipolar y 
eliminamos a los que no contestaron en su totalidad los 
cuestionarios de Hamilton para depresión y ansiedad. Las 
variables incluidas fueron sexo, edad, estado civil, grado 
académico, lugar de origen, tiempo de vivir fuera de su 
casa, tabaquismo y alcoholismo.
Se les aplicó los cuestionarios HAM-D18 (anexo 1) y HAM-A19 
(anexo 2).
/DFDOLÀFDFLyQGHGHSUHVLyQVHGHWHUPLQyGHDFXHUGRDOD
puntuación de la Escala del HAM-D18, la cual consta de 
17 apartados: no depresión, 0 a 7 puntos; depresión ligera/
leve, 8 a 13; depresión moderada, 14 a 18, y depresión muy 
JUDYHPD\RUGHSXQWRV$VtODFDOLÀFDFLyQGHDQVLHGDG
fue tomando como base la Escala de HAM-A19, que consta de 
14 apartados y con la puntuación siguiente: ansiedad leve, 6 
a 14; ansiedad moderada, 15 a 25, y ansiedad grave, 26 o 
más puntos. La evaluación de los instrumentos fue hecha 
por una especialista en psiquiatría.
La validez externa fue de 0.911 para HAM-D y de 0.897 
SDUD+$0$ŞGH&KURQEDFK/DFRQÀGHQFLDOLGDGGHORV
resultados de las encuestas se garantizó mediante la asigna-
ción de un folio numérico a cada médico residente, el cual 
solo era conocido por el propio residente. Utilizamos esta-
dística descriptiva, media como medida de tendencia cen-
tral, desviación estándar (DE) reportada como variación 
alrededor del valor medio, frecuencia expresada en porcen-




De 32 residentes, 1 fue excluido porque estaba de vacacio-
nes, quedando 31; 8 (25%) residentes cursaban el primer 
año, 10 (31%) el segundo año, 9 (28%) el tercer año y 5 (15%) 
HOFXDUWRDxR/DVFDUDFWHUtVWLFDVGHPRJUiÀFDVVHPXHVWUDQ
en la tabla 1.
De los factores de riesgo, 21 (67.7%) no tuvieron pareja y 
10 (32.3%) tuvieron pareja en el momento del estudio; 
17 (54.8%) realizaron cambio de residencia y 14 (45.2%) no 
realizaron cambio de residencia; 19 (61.2%) se encontraban 
viviendo fuera de su entorno familiar por más de 6 meses, 
12 (38.8%) viviendo dentro de su entorno familiar por más 
de 6 meses; 13 (41.9%) eran fumadores y 18 (58.1%) no fu-
madores; 13 (41.9%) ingerían bebidas alcohólicas y 
18 (58.1%) no ingerían bebidas alcohólicas.
Un total de 19 (61.2%) presentó depresión y 26 (83.3%) 
ansiedad; la distribución y gravedad de la depresión y la 
ansiedad por grado académico en los médicos residentes se 
muestran en la tabla 2.
Para depresión, el riesgo relativo (RR) fue el siguiente: 
tabaquismo, RR 0.96; alcoholismo, RR 1.0; cambio de resi-
dencia, RR 1.12; menos de 6 meses de vivir fuera del entor-
no familiar, RR 0.86, y no tener pareja 0.75. Para ansiedad 
fue: tabaquismo, RR 1.2; alcoholismo, RR 1.09; cambio de 
residencia, RR 0.82; tener más de 6 meses viviendo fuera 
del entorno familiar, RR 0.91, y no tener pareja, RR 1. Los 
riesgos relativos por año de residencia se muestran en la 
tabla 3.
Discusión
La depresión es un trastorno clínico frecuente en la pobla-
ción general y afecta discretamente más a las mujeres (4-
9%) que a los hombres (3%)1,3,5. Puede ocurrir a cualquier 
edad, pero su inicio se observa con mayor frecuencia entre 
los 20 y los 40 años de edad y en personas expuestas a estrés 
prolongado19. El sujeto que sufre depresión muestra tenden-
cia al llanto, a la pérdida de interés y del placer a realizar 
las actividades habituales o sus pasatiempos, tiene una per-
cepción de pérdida de la energía y de disminución del rendi-
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miento para realizar cualquier actividad física, laboral o 
escolar8,21-25.
La prevalencia de depresión a lo largo de la vida va del 5% 
al 12% para el hombre y del 10% al 25% para la mujer de 
acuerdo a la American Psychological Association (APA, 
2004)1, cifra que aumenta hasta un 50% entre los pacientes 
psiquiátricos7-8,23. Se estima que para el año 2020 la depre-
sión mayor se convertirá en la segunda afección más incapa-
citante, superada tan solo por la cardiopatía isquémica1,26-28. 
/DGHSUHVLyQVHDFRPSDxDGHLQTXLHWXGIDWLJDSUHFR]GLÀ-
cultad para concentrarse, irritabilidad, tensión muscular y 
trastornos del sueño11,26. En algunos estudios de población 
general, la prevalencia de ansiedad se sitúa en el 3.3%29.
Es conocido que la residencia médica ocasiona estrés que 
puede ser bajo o alto de acuerdo a la especialidad, al tipo 
de pacientes y al área donde se lleve a cabo. Las de estrés 
bajo son medicina familiar, imagenología, oftalmología, así 
como otras especialidades clínicas, y las de estrés alto ur-
gencias, cirugía y anestesia. En México, el tiempo que per-
manece un residente en las instalaciones hospitalarias en 
instituciones públicas va de 2 a 3 jornadas de 36 horas por 
semana.
La edad promedio en nuestra población fue de 28 (25 a 
31) años, lo cual concuerda con la edad descrita por Mar-
tínez et al.30, donde reportan una edad promedio de 
29 años para los residentes de Traumatología y Ortopedia 
y con otros estudios en residentes de otras especialida-
des16,28-31. En el estudio de Plata-Guarneros, donde descri-
be la depresión y ansiedad en residentes de algunas 
especialidades, la edad promedio para los residentes de 
Tabla 1 &DUDFWHUtVWLFDVVRFLRGHPRJUiÀFDVSRUJUDGRDFDGpPLFRGHORVUHVLGHQWHV
Característica Total (N = 31) 1.er año 2.º año 3.er año 4.º año
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DE = desviación estándar; N = total de la muestra, n = pacientes.
Tabla 2 Distribución de depresión y ansiedad por grado académico
Trastorno Año académico
1.er año 2.º año 3.er año 4.º año
Depresión (n = 19) 7 (36.84%) 5 (26.31%) 5 (26.31%) 2 (10.52%)
 Leve (n = 5) 1 (20%) 2 (40%) 2 (40%) 0 (0%)
 Moderada (n = 7) 3 (42.85%) 2 (28.57%) 1 (14.28%) 1 (14.28%)
 Grave (n = 5) 2 (40%) 1 (20%) 1 (20%) 1 (20%)
 Muy grave (n = 2) 1 (50%) 0 (0%) 1 (50%) 0 (0%)
Ansiedad (n = 26) 8 (30.76%) 8 (30.76%) 7 (26.92%) 3 (11.53%)
 Leve (n = 12) 5 (41.66%) 5 (41.66%) 2 (16.66%) 0 (0%)
 Moderada (n = 13) 3 (23.07%) 3 (23.07%) 5 (38.46%) 2 (15.38%)
 Grave (n = 1) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (100%)
n = muestra; % = prevalencia.
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algunas especialidades como terapia intensiva fue mayor 
que la de nuestra población (30.3 frente a 28 años) no así 
para medicina interna donde la edad es muy similar a la 
de nuestra población5.
El porcentaje de hombres en nuestra población fue mucho 
mayor que el de mujeres, 96% frente a 4%, lo cual concuerda 
con las cifras comunicadas por Martínez30, ya que reporta 73% 
hombres frente a 27% mujeres en la misma especialidad. Esto 
está relacionado con el tipo de especialidad, ya que en la Or-
topedia y Traumatología en casi todos los centros hospitala-
rios, el mayor porcentaje de médicos egresados en esta 
especialidad es del género masculino14. El nivel educativo alto 
\ODORFDOL]DFLyQJHRJUiÀFDGHQXHVWURKRVSLWDOORKDFHQLQWH-
resante para los estudiantes de otras partes de la república 
mexicana que migran durante sus cuatro años de residen-
cia31-33.
La prevalencia encontrada en nuestro estudio fue alta 
para trastorno depresivo (61.2%). Plata-Guarneros et al., en 
la ciudad de México DF, describen una prevalencia de depre-
sión y ansiedad del 50% en algunas residencias médicas 
como anestesiología. Si bien es cierto que la Anestesiología 
puede ser considerada como una especialidad altamente es-
tresante para quienes la practican, característica similar a 
la especialidad de Traumatología y Ortopedia, en ese estu-
dio no evaluaron residentes de Traumatología y Ortopedia, 
pero al comparar nuestra población con la de anestesiología 
encontramos una mayor prevalencia de depresión y ansie-
dad en nuestra población. Una característica compartida 
entre estas especialidades es el estar en relación directa y 
continua con el paciente en estado crítico, con inestabilidad 
hemodinámica y el pasar un tiempo prolongado en las salas 
de quirófano16. Sin embargo, ni Plata-Guarneros ni nosotros 
consideramos el tiempo de permanencia en quirófanos y la 
relación directa con el paciente crítico como factores de 
riesgo para el desarrollo de depresión y ansiedad. Asimismo, 
Martínez-Lanz et al., en el Hospital General de la Ciudad de 
México, en un estudio realizado a 190 residentes de diferen-
tes especialidades encontraron una prevalencia general 
baja de depresión (35.7%) comparada con la que nosotros 
obtuvimos. Esto muy probablemente es debido a que ellos 
incluyeron especialidades tanto de estrés alto como bajo9.
Rosales-Juseppe et al. encontraron una prevalencia de 
25% (n = 8) de depresión y ansiedad en residentes de Trau-
matología y Ortopedia sin tomar en cuenta el grado de espe-
cialización, en población menor que la nuestra (n = 31)5. 
Nosotros observamos que la prevalencia de depresión dismi-
nuye considerablemente conforme aumenta el grado de re-
sidencia; sin embargo, la gravedad de la depresión aumenta 
simultáneamente con el grado de la especialidad. En el pri-
mer año, la prevalencia de depresión encontrada por noso-
tros fue de 87.5%, del cual solo el 12.5% es muy grave, 
comparado con el último año donde solo el 40% presenta 
depresión y el 20% depresión grave. El estar cursando un 
posgrado de especialización en medicina pudiera ser un ries-
go para el desarrollo de trastorno depresivo, ya que en la 
Encuesta Nacional de Salud la prevalencia de depresión en 
población mexicana fue únicamente del 4.5% comparada 
con la que encontramos en residentes de Traumatología y 
Ortopedia que fue del 61.2%6.
En cuanto a la prevalencia de ansiedad, encontramos 
83.8% (n = 31) en alguno de sus grados. Esta prevalencia es 
mayor comparada con la prevalencia de depresión (61.2%). 
Aguilar-López et al., en un estudio realizado en residentes 
de las diferentes áreas de especialización en la Universidad 
Autónoma de Honduras, Centro América, encontraron una 
prevalencia de ansiedad del 16% (n = 100); esta prevalencia 
baja probablemente debido a que tomaron en cuenta resi-
dencias tanto de estrés alto como bajo22.
También la prevalencia de ansiedad es mayor en el primer 
grado académico comparado con el 60% en el cuarto año. La 
variante importante es que solo 1 residente presentó ansie-
dad grave y este estaba cursando el cuarto año. Estos resul-
tados apoyan a que el grado académico que el residente 
cursa es importante, ya que a mayor grado académico me-
Tabla 3 Factores de riesgo para el desarrollo de trastornos de depresión y ansiedad en médicos residentes por año académico
Factor de riesgo Depresión (RR) Ansiedad (RR)
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nor prevalencia de ansiedad. Debido a que nuestra pobla-
ción de residentes del cuarto año es pequeña, no podemos 
concluir que el cursar el último año sea un factor de riesgo 
para el desarrollo de este trastorno, pero sí que a medida 
que el residente avanza en sus estudios disminuyen ambos 
trastornos, lo que pudiera estar en relación con un acostum-
bramiento a la exposición continua al estrés.
Dentro de las fuentes de estrés que nosotros considera-
mos para la realización de este trabajo, encontramos el 
cambio de lugar de residencia como factor de riesgo para 
depresión (RR = 1.12), y el alcoholismo para ansiedad (RR = 
1.09). Rosales Juseppe et al., en 162 residentes encontraron 
que el 43% de estos realizaron cambio del lugar de residen-
cia y de este 43% solo el 38.5% presentó trastorno depresivo, 
pero no sacaron el riesgo relativo para dicho factor5.
Así, también el alcoholismo es un riesgo para depresión y 
ansiedad (RR 1.0 y 1.09, respectivamente). Mancevska et al. 
observaron también lo mismo en estudiantes de medicina, 
donde los que consumían alcohol desarrollaron trastorno de-
presivo y ansioso en un 52.5% de la población, pero no deter-
minaron el riesgo relativo33; sin embargo, cabe mencionar 
que el estrés de un estudiante de medicina es mucho menor 
que el de un médico residente de Ortopedia y Traumatología.
En Colombia, Gómez-Restrepo et al. determinaron la pre-
valencia de depresión así como factores asociados al desa-
rrollo de esta en médicos residentes de especialidades 
distintas a Traumatología y Ortopedia y encontraron que el 
no tener una relación interpersonal y el alcoholismo fueron 
riesgo para depresión (OR 2.6 y 2.7, respectivamente, p  
0.05); esto concuerda con nuestros resultados26. Asimismo, 
en residentes de segundo año no encontramos riesgo de al-
coholismo para depresión (RR = 1.2, IC95% = 0.8-1.5).
Así mismo, en los residentes de tercer año encontramos 
que el no tener pareja es un riesgo alto para depresión y 
ansiedad (RR = 1.66 y RR = 3.2, respectivamente).
En nuestro estudio en residentes de último año, el taba-
quismo solo se presentó como factor protector para el desa-
rrollo de los trastornos depresivo y ansioso (RR  1.0). En el 
estudio de Mancevska et al., la prevalencia de tabaquismo 
en estudiantes de medicina es del 20.9%33 comparado con 
nuestra población, donde encontramos una prevalencia de 
WDEDTXLVPRPXFKRPD\RU'HDTXtSRGHPRVDÀUPDU
que los residentes fuman por el estrés al que son sometidos. 
Podemos concluir que la frecuencia de depresión y ansiedad 
es alta en residentes de Traumatología y Ortopedia, que el 
no tener pareja, consumir tabaco y alcohol son riesgo para 
depresión y ansiedad, y también que la depresión y ansie-
dad tienen mayor prevalencia en los primeros grados de la 
residencia y que la gravedad de estas disminuye con el 
avance del residente en el grado académico. También la in-
VDWLVIDFFLyQSDUDODUHDOL]DFLyQGHODHVSHFLDOLGDGLQÁX\HHQ
el estado anímico del residente, dato que no estudiamos por 
no ser objetivo en nuestro estudio34,35.
Finalmente, estos resultados nos inducen a la creación y 
validación de una escala de evaluación de riesgo para de-
presión, ansiedad y calidad de vida para residentes de Trau-
matología y Ortopedia, para que esta sea aplicada a todos 
los residentes desde el ingreso y poder así tomar las medi-
das pertinentes para la mejora del rendimiento y del apren-
dizaje durante sus cuatro años de duración de la residencia.
Anexo 1 Escala de Hamilton para la ansiedad (Hamilton Anxiety Rating Scale, HARS)
Escala heteroadministrada por un clínico tras una entrevista. El entrevistador puntúa de 0 a 4 puntos cada ítem, valorando 
tanto la intensidad como la frecuencia del mismo. Se pueden obtener, además, dos puntuaciones que corresponden a ansiedad 
psíquica (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a ansiedad somática (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). Es aconsejable distinguir entre 
ambos a la hora de valorar los resultados de la misma. No existen puntos de corte. Una mayor puntuación indica una mayor 
intensidad de la ansiedad. Es sensible a las variaciones a través del tiempo o tras recibir tratamiento.
'HÀQLFLyQRSHUDWLYDGHORVtWHPV Puntos
1.  Humor ansioso (inquietud, espera de lo peor, aprensión [anticipación 
temerosa], irritabilidad)
0 1 2 3 4
2.  Tensión (sensación de tensión, fatigabilidad, imposibilidad de relajarse, 
llanto fácil, temblor, sensación de no poder quedarse en un lugar)
0 1 2 3 4
3.  Miedos (a la oscuridad, a la gente desconocida, a quedarse solo, a los 
animales grandes, a las multitudes, etc.)
0 1 2 3 4
4.  InsomnioGLÀFXOWDGSDUDFRQFLOLDUHOVXHxRVXHxRLQWHUUXPSLGRVXHxRQR
satisfactorio con cansancio al despertar, malos sueños, pesadillas, terrores 
nocturnos)
0 1 2 3 4
5.  Funciones intelectualesGLÀFXOWDGGHFRQFHQWUDFLyQPDODPHPRULD 0 1 2 3 4
6.  Humor deprimido (falta de interés, no disfruta con sus pasatiempos, 
depresión, despertar precoz, variaciones del humor a lo largo del día)
0 1 2 3 4
7.  Síntomas somáticos generales (musculares) (dolores y molestias musculares, 
ULJLGH]PXVFXODUVDFXGLGDVFOyQLFDVUHFKLQDUGHGLHQWHVYR]SRFRÀUPHR
insegura)
0 1 2 3 4
8.  Síntomas somáticos generales (sensoriales) (zumbidos de oídos, visión borrosa, 
sofocos o escalofríos, sensación de debilidad, sensación de hormigueo)
0 1 2 3 4
9.  Síntomas cardiovasculares (taquicardia, palpitaciones, dolores en el pecho, 
latidos vasculares, extrasístoles)
0 1 2 3 4
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'HÀQLFLyQRSHUDWLYDGHORVtWHPV Puntos
10.  Síntomas respiratorios (peso en el pecho o sensación de opresión torácica, 
sensación de ahogo, suspiros, falta de aire)
0 1 2 3 4
11.  Síntomas gastrointestinalesGLÀFXOWDGSDUDWUDJDUPHWHRULVPRGLVSHSVLD
dolor antes o después de comer, sensación de ardor, distensión abdominal, 
pirosis, náuseas, vómitos, sensación de estómago vacío, cólicos abdominales, 
borborigmos, diarrea, estreñimiento)
0 1 2 3 4
12.  Síntomas genitourinarios (amenorrea, metrorragia, micciones frecuentes, 
urgencia de la micción, desarrollo de frigidez, eyaculación precoz, impotencia)
0 1 2 3 4
13.  Síntomas del sistema nervioso autónomo (sequedad de boca, enrojecimiento, 
palidez, sudoración excesiva, vértigos, cefaleas de tensión, piloerección)
0 1 2 3 4
14.  Comportamiento durante la entrevista 0 1 2 3 4
 —  General: el sujeto se muestra tenso, incómodo, agitación nerviosa de las 
manos, se frota los dedos, aprieta los puños, inestabilidad, postura 
cambiante, temblor de manos, ceño fruncido, facies tensa, aumento del 
tono muscular, respiración jadeante, palidez facial
0 1 2 3 4
 —  Fisiológico: traga saliva, eructa, taquicardia en reposo, frecuencia 
UHVSLUDWRULDVXSHULRUDUHVSPLQUHÁHMRVWHQGLQRVRVYLYRVWHPEORU
dilatación pupilar, exoftalmía, mioclonías palpebrales
0 1 2 3 4
Anexo 2 Escala de Hamilton para la depresión (Hamilton Depression Rating Scale, HDRS)
Escala heteroaplicada diseñada con el objetivo de evaluar cuantitativamente la gravedad de los síntomas y valorar los 
cambios del paciente deprimido. Se valora de acuerdo con la información obtenida en la entrevista clínica y acepta 
información complementaria de otras fuentes secundarias. Cada cuestión tiene entre tres y cinco posibles respuestas, con una 
puntuación de 0-2 o de 0-4, respectivamente. La puntuación total va de 0 a 52. Pueden usarse diferentes puntos de corte a la 
KRUDGHFODVLÀFDUHOFXDGURGHSUHVLYR
Ítems Criterios operativos de valoración




1.  Estas sensaciones se indican solamente al ser preguntado
2.  Estas sensaciones se relatan oral y espontáneamente
3.  Sensaciones no comunicadas verbalmente, es decir, por la expresión facial, la 
postura, la voz y la tendencia al llanto
 (OSDFLHQWHPDQLÀHVWDHVWDVVHQVDFLRQHVHQVXFRPXQLFDFLyQYHUEDO\QRYHUEDOGH
forma espontánea
2.  Sensación de culpabilidad 0.  Ausente
1.  Se culpa a sí mismo, cree haber decepcionado a la gente
2.  Ideas de culpabilidad, o meditación sobre errores pasados o malas acciones
3.  La enfermedad actual es un castigo. Ideas delirantes de culpabilidad
4.  Oye voces acusatorias o de denuncia y/o experimenta alucinaciones visuales 
amenazadoras
3.  Suicidio 0.  Ausente
1.  Le parece que la vida no merece la pena ser vivida
2.  Desearía estar muerto o tiene pensamientos sobre la posibilidad de morirse
3.  Ideas de suicidio o amenazas
 ,QWHQWRVGHVXLFLGLRFXDOTXLHULQWHQWRVHULRVHFDOLÀFD
4.  Insomnio precoz 0.  Ausente
 'LÀFXOWDGHVRFDVLRQDOHVSDUDGRUPLUVHSRUHMHPSORPiVGHPHGLDKRUD
 'LÀFXOWDGHVSDUDGRUPLUVHFDGDQRFKH
5.  Insomnio medio 0.  Ausente
1.  El paciente se queja de estar inquieto durante la noche
2.  Está despierto durante la noche; cualquier ocasión de levantarse de la cama se 
FDOLÀFDH[FHSWRVLHVWiMXVWLÀFDGDRULQDUWRPDURGDUPHGLFDFLyQHWF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Ítems Criterios operativos de valoración
6.  Insomnio tardío 0.  Ausente
1.  Se despierta a primeras horas de la madrugada pero vuelve a dormirse
2.  No puede volver a dormirse si se levanta de la cama
7.  Trabajo y actividades 0.  Ausente
1.  Ideas y sentimientos de incapacidad. Fatiga o debilidad relacionadas con su 
DFWLYLGDGWUDEDMRRDÀFLRQHV
 3pUGLGDGHLQWHUpVHQVXDFWLYLGDGDÀFLRQHVRWUDEDMR
manifestadodirectamente por el enfermo o indirectametne por desatención, 
indecisión y vacilación
3.  Disminución del tiempo dedicado a actividades o descenso en la productividad
4.  Dejó de trabajar por la presente enfermedad
8.  Inhibición (lentitud de 
pensamiento y de palabra, 
empeoramiento de la 
concentración, actividad 
motora disminuida)
0.  Palabra y pensamiento normales
1.  Ligero retraso en el diálogo
2.  Eviente retraso en el diálogo
3.  Diálogo difícil
4.  Torpeza absoluta
9.  Agitación 0.  Ninguna
1.  “Juega” con sus manos, cabellos, etc.
2.  Se retuerce las manos, se muerde las uñas, los labios, se tira de los cabellos, 
etc.
10.  Ansiedad psíquica  1RKD\GLÀFXOWDG
1.  Tensión subjetiva e irritabilidad
2.  Preocupación por pequeñas cosas
3.  Actitud aprensiva aparente en la expresión o en el habla
4.  Terrores expresados sin preguntarle











12.  Síntomas somáticos 
gastrointestinales
0.  Ninguno
1.  Pérdida del apetito, pero come sin necesidad de que lo estimulen
Sensación de pesadez en el abdomen
 'LÀFXOWDGHQFRPHUVLQRVHOHLQVLVWH6ROLFLWDRQHFHVLWDOD[DQWHVRPHGLFDFLyQ
intestinal para sus síntomas gastrointestinales
13.  Síntomas somáticos generales 0. Ninguno
1.  Pesadez en las extremidades, espalda o cabeza. Dorsalgias, cefalalgias, algias 
musculares. Pérdida de energía y fatigabilidad
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Ítems Criterios operativos de valoración
15.  Hipocondría 0.  No la hay
1.  Preocupado de sí mismo (corporalmente)
2.  Preocupado por su salud
3.  Se lamenta constantemente, solicita ayudas, etc.
4.  Ideas delirantes hipocondríacas
16.  Pérdida de peso (completar A 
o B)
A.  Según manifestaciones del paciente (primera evaluación)
0.  No hay pérdida de peso
1.  Probablemente pérdida de peso asociada con la enfermedad actual
 3pUGLGDGHSHVRGHÀQLGDVHJ~QHOHQIHUPR
B.  Según peso evaluado por el psiquiatra (evaluaciones siguientes)
0.  Pérdida de peso inferior a 500 g en una semana
1.  Pérdida de peso de más de 500 g en una semana
2.  Pérdida de peso de más de 1 kg en una semana (por término medio)
17.  Insight (conciencia de 
enfermedad)
0.  Se da cuenta de que está deprimido y enfermo
1.  Se da cuenta de su enfermedad pero atribuye la causa a la mala alimentación, 
clima, exceso de trabajo, virus, etc.
2.  Niega que esté enfermo
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